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«Ikke har han kreft, tror jeg. Ikke har 
han sukkersyke eller noen annen 
somatisk, snikende sykdom. Nei. Da 
ville han fått hjelp for lenge siden. 
Han har en sykdom som gradvis har 
forandret personligheten hans.» 
Pårørende, sitert i boken «Hør, jeg har noe å fortelle!» 
 (Austrem, 2006, s. 16)  
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I dette kapittelet presenteres årsaken til hvorfor jeg ønsket å skrive om pårørende av 
førstegangsinnlagte i akuttpsykiatrien, med fokus på pasienter som er innlagt med en 
psykoselidelse og som etter hvert kan bli diagnostisert med schizofreni. Sykepleiefaglig 
relevans vil bli presentert. Egne underkapitler vil bli brukt for oppgavens avgrensning og 
begrepsavklaring. Tilslutt vil oppgavens videre oppbygning bli forklart.  
 
1.1 Presentasjon og bakgrunn for valg av tema   
I følge Weimand, Hedelin, Sällström & Hall-Lord (2010, s. 804) opplever pårørende til 
mennesker med alvorlig psykisk lidelse stor belastning i hverdagslivet. Pårørende 
rapporterte også om dårligere fysisk og psykisk helse enn befolkningen ellers, og de som 
sto alene og med dårligere sosioøkonomisk status hadde størst risiko. Helsedirektoratet 
(2008, s. 16) sier at helsepersonell må være oppmerksom på at pårørende står i risiko for å 
utvikle egen helsesvikt. Helse- og omsorgsdepartementet (2012) rapporterer at 3 % av 
befolkningen har en alvorlig psykisk lidelse. På bakgrunn av dette anslås det at rundt 
300 000 – 600 000 pårørende er berørt.  
 
For pårørende, enten det gjelder foreldre, søsken, ektefelle/kjæreste eller barn, er det 
forbundet med store påkjenninger å erfare at en person utvikler en psykose (Skårderud, 
Haugsgjerd, & Stänicke, 2010, s. 310). Skårderud et al. (2010) skriver at å være pårørende 
til et menneske som forandrer seg så totalt, er trist og utløser sterke bekymringer. 
Pårørende kan også klandre seg selv med spørsmål som «er det min skyld?». Dette rammer 
særlig foreldre. Ifølge Kletthagen & Smeby (2009) er «det en pedagogisk utfordring å gi 
informasjon til de pårørende i en krise».  
 
Noen pasienter innlagt med førstegangspsykose kan tidligere ha vært i kontakt med 
psykisk helsevern, som barn eller unge voksne. Ofte innlegges disse pasientene raskt på 
grunn av et akutt sykdomsgjennombrudd under stor dramatikk (Berg, 2007, s. 70). Ifølge 
Kringlen (2010, s. 298) er gjennomsnittsalderen for de som utvikler symptomer på 
schizofreni 18-25 år. Gjennomsnittsalderen for førstegangsinnleggelse er 27-28 år.   
Beregninger fra pasientdata basert på data fra Norsk pasientregister (NPR) viser at det i 
2014 ble fattet vedtak om tvangsinnleggelse av 5 596 personer. Statistikk på bakgrunn av 
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diagnoser ble ikke funnet, men Skårderud et al. (2010, s. 302) påpeker at de fleste 
mennesker som innlegges under tvungent psykisk helsevern lider av psykoser.  
Ifølge Tomàs et al. (2011, s. 591) opplevde pårørende som ble inkludert i behandlingen 
mindre stress og belastning, i tillegg bedret det pasientens prognose.  
 
I løpet av mine praksisperioder som sykepleierstudent, har jeg opplevd at sykepleiere kan 
ha forskjellig tilnærming til pårørende av pasienter med psykisk lidelse kontra pårørende til 
somatisk syke. Min erfaring er at sykepleiere er mer usikre når de møter pårørende til 
psykisk syke, muligens fordi pårørende selv er i krise og det gjør vondt å møte dem. Det er 
også knyttet mye stigma til psykoselidelser. En annen mulighet kan også være for liten 
kunnskap om fagfeltet psykiatri, derfor har jeg valgt å ta med en del selvvalgt teori om 
psykoseutvikling og schizofreni i denne oppgaven.  
 
På bakgrunn av dette, og at jeg selv har opplevd det som utfordrende å møte pårørende av 
førstegangsinnlagte pasienter, ønsket jeg å fordype meg i tematikken. I tillegg håper jeg 
min kompetanse kan bli verdifull i veiledning av fremtidige sykepleierkollegaer. 
 
1.2 Problemstilling  
Hvordan kan sykepleieren møte og ivareta pårørende av førstegangsinnlagte pasienter 
med psykoselidelse på en akuttpsykiatrisk avdeling?  
 
1.3 Sykepleiefaglig relevans og hensikt  
Kunnskapsdepartementet (2008) har utarbeidet en rammeplan for sykepleierutdanningen 
som sier hva en nyutdannet sykepleier skal ha av handlingskompetanse og 
handlingsberedskap. Dette innebærer å informere, undervise og veilede pasienter og 
pårørende om problemer og behov som oppstår ved sykdom, lidelse og død. 
Norsk sykepleierforbund har også utarbeidet yrkesetiske retningslinjer om hvordan man 
bør opptre i møte med voksne pårørende: 
Sykepleieren viser respekt og omtanke for pårørende  
3.1 Sykepleieren bidrar til at pårørendes rett til informasjon blir ivaretatt.  




3.4 Dersom det oppstår interessekonflikt mellom pårørende og pasient, skal hensynet til 
pasienten prioriteres. (Norsk sykepleierforbund, 2017). 
 
1.4 Avgrensning 
Besvarelsen vil konsentrere seg om nærmeste pårørende til førstegangsinnlagte pasienter i 
aldersgruppen 18-30 år underlagt tvungent psykisk helsevern med psykoselidelse på en 
akuttpsykiatrisk avdeling. Det finnes relevans i forhold til pårørende av pasienter som er 
innlagt med andre psykotiske tilstander (manisk-psykotisk, rusutløste eller reaktive 
psykoser) og andre paragrafer (frivillig / observasjon). På bakgrunn av oppgavens størrelse 
er det hensiktsmessig å avgrense. Dette gjøres til en lidelsesgruppe: Ikke-affektive 
psykoser, med fokus på psykoselidelsen schizofreni. Det skal nevnes at en 
schizofrenidiagnose ikke kan stilles i en tidlig fase og uten et profesjonelt diagnostisk 
arbeid (Skårderud, 2010, s. 317-318).  
 
Pårørende-gruppen vil bli avgrenset til å gjelde nærmeste pårørende (blir definert i neste 
underkapittel). Besvarelsen vil ikke gå inn på utfordringer knyttet til kulturelle variasjoner 
hos pårørende. I oppgaven vil pårørende av førstegangsinnlagte med psykoselidelse for 
enkelhets skyld heretter bli omtalt som bare «pårørende» eller «familien». Av samme årsak 
vil pasienter førstegangsinnlagt på tvang med psykoselidelse heretter bli omtalt som 
«pasienten» eller «den syke». Tidsforløpet i oppgaven tar for seg pårørende ved «det første 
møtet» og «under innleggelsen». Det avsluttende «siste møtet» vil ikke bli drøftet da det 
kan tenkes at pårørende har forskjellige behov avhengig av om pasienten blir overført til en 
annen institusjon (langtidsavdeling), eller er ferdigbehandlet og vil bli utskrevet til 
hjemmet. Etter min erfaring kan pasienter med psykoselidelse innlagt på en 
akuttpsykiatrisk avdeling være der fra noen få uker til flere måneder. 
 
Oppgaven har ikke et diakonalt fokus, da verken valgt sykepleieteoretiker eller 
forskningsartiklene har dette som perspektiv. Sykepleieren vil for variasjons skyld i teori- 





1.5 Begrepsavklaring  
Ivaretagelse: Forstås som hvordan sykepleieren kan gi støtte, veiledning og informasjon 
til pårørende i en krevende situasjon. På samme vis som det kan være med å forebygge 
lidelse, lindre og fremme pårørendes helse.  
 
Pårørende: Pårørende vil bli forstått som de eller den pasienten velger å oppgi som 
nærmeste pårørende (Molven, 2016, s. 27) eller den som i følge Pasient- og 
brukerrettighetsloven er det (Lov om pasient- og brukerrettigheter, 1999). Det antas at 
dette ofte vil være foreldre.  
 
Psykose / psykoselidelse: Er en forvirringstilstand der evnen til å skille mellom seg selv, 
det som kommer innenfra, og omgivelsene er nedsatt eller ikke til stede. Dette er 
hovedkjennetegnet for psykose generelt og for schizofreni spesielt, at man har mistet den 
realitetstestende evnen. Det betyr at man ikke klarer å forstå at tankene bare er tanker, men 
at når disse blir så sterke som stemmer, da tror man at de er stemmer enten utenfra eller 
inni en selv (Thorsen, 2013, s. 8). 
 
Akuttpsykiatrisk avdeling: En akuttpsykiatrisk avdeling er tilhørende i 
spesialisthelsetjenesten. Ifølge Ilner (2012, s.13) behandles akutte psykiatriske tilstander i 
akuttpsykiatrien. Det er regionale forskjeller på hvordan avdelingene er inndelt.  
Innleggelser i akuttpsykiatriske sykehusavdelinger skjer til alle døgnets tider. 
Bemanningen er klart høyest på en akuttpsykiatrisk avdeling i vanlig kontortid, både når 
det gjelder pleiepersonell og behandlere. Kun sykepleiere, pleiepersonell og lege i 
spesialisering (LIS) arbeider utover vanlig kontortid.  LIS er representert med en 









1.6 Oppgavens videre oppbygning  
Besvarelsen er inndelt i 4 kapitler. Kapittel 1 er en innledning som forbereder leseren på 
hva som skal presenteres. Kapittel 2 beskriver hvilken metode som er benyttet, hvilke 
databaser, søkeord og fremgangsmåter som er blitt brukt. Teori vil bli redegjort for i 
kapittel 3, her fremhever jeg den teorien og forskningen som anses relevant, samt lovverk. 
Joyce Travellbee sin sykepleierteori vil bli brukt. I kapittel 4 blir teorien som er fremlagt i 
kapittel 3 drøftet opp mot problemstillingen. Veien videre og konklusjon vil være 
avslutning på drøftingsdelen. Litteraturliste finnes på slutten av oppgaven, etterfulgt av 1 





2. Metode  
I dette kapittelet beskrives metoden jeg har benyttet meg av. Jeg kommer videre til å gjøre 
rede for funn av relevant forskning i henhold til min problemstilling. Jeg kommer også til å 
nevne kort hvordan jeg har funnet aktuell faglitteratur, lover, statistikk og yrkesetiske 
retningslinjer.   
 
2.1 Hva er en metode?  
Dalland (2012, ss. 111-112) skriver at metoden er redskapet vårt i møte med noe vi vil 
undersøke. Metoden hjelper oss til å samle inn data. Det vil si den informasjonen vi trenger 
til undersøkelsen vår. Begrunnelsen for å velge en bestemt metode er at vi mener den vil gi 
gode data og belyse spørsmålet vårt på en faglig interessant måte.  
 
2.2 Begrunnelse for valg av metode 
Retningslinjer fra Høyskolen sier at vi skal bruke litteraturstudie som fastsatt metode for 
bachelorskriving. Litteraturstudie er ifølge Dalland (2012) en fremgangsmåte hvor det 
skjer en systematisk innhenting, gjennomgang og presentasjon av litteratur rundt et valgt 
problem. Måten å innhente kunnskap på, skjer gjennom forskning og faglitteratur. For å 
finne relevant forskning kan man benytte seg av systematisk søk på internett.  
 
I denne oppgaven vil jeg drøfte problemstillingen min opp mot eksisterende litteratur. Jeg 
har brukt faglitteratur som baserer seg på kvalitativ og kvantitativ forskning. Ifølge 
Dalland (2012, s. 112) gir den kvantitative metoden ofte data som er målbar. Den gir 
forskeren muligheten til å gå i bredden ved å innhente data fra mange respondenter. Et 
eksempel på dette kan være statistikk som analyseres. Datainnsamlingen skjer ofte uten 
direkte kontakt med feltet, noe som kan gjøre at forskeren klarer å forholde seg mer 
nøytral. Den kvalitative metoden går i dybden hos et mindre antall undersøkelsespersoner. 
Den tar sikte på å få fram sammenhenger, helhet og forståelse. Forskeren er nærmere 
undersøkelsespersonen, noe som fører til et jeg-du-forhold (Dalland, 2012, ss. 112-113). 
Forskningsartiklene jeg har brukt i min oppgave ble funnet etter et systematisk søk. Fem av 
artiklene som ble funnet var kvalitativ forskning. Dette kan ha sin årsak i nødvendigheten 
av å gå i dybden for å forstå sammenheng og helhet i de temaene som artiklene omhandler.  
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2.3 Forforståelse  
Vi har alltid våre fordommer eller vår forforståelse med oss inn i en undersøkelse. Fordom 
eller forforståelse betyr at vi allerede har en oppfatning om et fenomen før vi undersøker 
det. Vi kan prøve å møte et fenomen så forutsetningsløst som mulig, men vi kan ikke 
unngå at vi har tanker om det (Tranøy, 1986) gjengitt av Dalland (2012, s. 117). Det er det 
vi kaller forforståelse. Normen sier at vi skal være oss vår forforståelse bevisst (Dalland, 
2012).  
Min egen forforståelse preges av en flere års arbeidserfaring som pleieassistent ved en 
akuttpsykiatrisk avdeling, livserfaring, kliniske praksisstudier og studier som 
sykepleierstudent. Jeg anser det at jeg har en faglig interesse, og ikke et personlig 
anliggende som en fordel i forhold til min forforståelse av temaet.  
 
2.4 Søk av forskningsartikler  
Søk kan gjøres systematisk og avgrenset slik som beskrevet av Dalland (2012, s. 70), hvor 
man har noen kriterier for å finne frem til de mest aktuelle forskningsartiklene med 
utgangspunkt i problemstillingen. Det kan også foretas usystematiske søk hvor tilfeldige 
artikler blir valgt. Databaser som har vært aktuelle i dette litteraturstudiet er SweMed+ og 
PsycINFO. Felles for disse databasene er at de er linket til fra Helsebiblioteket.no og ble 
anbefalt av Høyskolens bibliotekar.     
 
PsycINFO inneholder referanser til artikler innen psykologi, psykiatri og beslektede 
disipliner. Databasen registrerer artikler fra 2400 tidsskrifter på 29 språk fra 49 land, bøker, 
bokkapitler og avhandlinger. Denne ble benyttet som hoveddatabase for et systematisk søk, 
hvor jeg på forhånd hadde utarbeidet inkluderingskriterier til aktuelle artikler. Flere 
måneder før jeg startet oppgaveskrivingen hadde jeg søkt fag og forskningslitteratur 
usystematisk for å finne inspirasjon. Jeg hadde også fått bøker og artikler fra sykepleiere 
som jobber i psykiatrien. Jeg brukte også SweMed+ som inneholder referanser til artikler 







Når jeg startet skriveprosessen og det strukturerte søket, benyttet jeg følgende MeSH-ord: 
Pårørende, omsorgsperson, førstegangspsykose, akuttpsykiatri (på engelsk). Jeg bestilte en 





Pasienter over 18 år eller familie/pårørende til pasient. 
Alvorlig psykisk lidelse, psykose / schizofreni.  
Produsert i vestlige land.  
Publisert etter 2007. 
Omsorgsperson, pårørende eller familie.  
Relevant for sykepleiere. 
Skrevet på skandinavisk eller engelsk. 
 
 
Søket i SweMed+ førte meg til en artikkel av Bente Weimand. Etter å ha lest denne, sendte 
jeg e-post til henne og fikk 3 andre artikler hun publiserte i forbindelse med sin 
doktorgradsavhandling fra 2012 «Sammenvevde liv – Å være pårørende til personer med 
alvorlig psykisk lidelse». Alle hennes artikler ble funnet relevant for denne oppgaven.  
 
I løpet av søkeprosessen ble noen andre interessante artikler funnet hvor noen ble 
ekskludert fordi forskningen var fra land som jeg oppfattet som ikke sammenlignbar med 















Oversikt over søk og resultat:  
Database Søkeord/MeSH Antall 
treff/Antall 
relevante 
Artikkel og forfatter 
PsycInfo Family and 
Schizophrenia or 





28/2  1.) Participants’ perceived benefits of 
family intervention following a first 
episode of psychosis: A qualitative 
study. Av Nilsen, L., Frich, J. C., Friis, 
S. Norheim, I. & Røssberg, J. I. (2016) 
 
2.) Effectiveness of family work 
interventions on schizophrenia: 
Evidence from a multicentre study in 
Catalonia. Av Tomàs, E. P., Hurtado, 
G., Noguer, S., Domenech, C., Garcia, 
M., Lòpez, N., Negredo, M. C., 
Penandès, R., Reinares, M., Serrano, 
D., Dolz, M. & Gallo, P. (2011).  
 




12/1 3.) Informasjon til pårørende av 
førstegangsinnlagte i akuttpsykiatrien. 
Av Kletthagen, H. S. & Smeby, N. A. 
(2009) 
SweMed+ Caregiver And 
Mental Disorders 
214/1 4.) Life-sharing experiences of relatives 
of persons with severe mental illness - a 
phenomenographic study. Av 
Weimand, B. M., Hall-Lord, M. L., 
Sällström, C & Hedelin, B. (2012) 
Bente Weimand  Etter forespørsel 
på e-post.  
3/3 5.) Burden and Health in Relatives of 
Persons with Severe Mental Illness: A 
Norwegian Cross- Sectional Study. Av 
Weimand, Bente M ; Hall-Lord, 
Marie Louise ; Sällström, 
Christina ; Hedelin, Birgitta (2010) 
 
6.) ”Left Alone with Straining but 
Inescapable Responsibilities:” Relatives 
Experiences with Mental Health 
Services. Av Weimand, B. M., Hall-
Lord, M. L., Sällström, C & Hedelin, 
B. (2011) 
 
7.) Nurses’ dilemmas concerning 
support of relatives in mental health 
care. Av Weimand, B. M., Hall-Lord, 







For å finne aktuell lovverk brukte jeg lovdata.no og pensum (Molven, 2016):  
- Lov om pasient- og brukerrettigheter. 
- Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern.  
 
Yrkesetiske retningslinjer ble funnet på NSF.no. Jeg har benyttet offentlige sider som 
Norsk pasientregister, helsedirektoratet og regjerningen.no for å fremskaffe data og 
statistikk.  
 
Jeg har i tillegg benyttet anerkjent litteratur, pensum i psykiatrimodulen og andre bøker jeg 
har funnet ved hjelp av søk i Bibsys. Disse vil bli benyttet fortløpende under hele 
oppgaven.  
 
2.5 Analyse og kildekritikk  
Dalland (2012, ss. 73-75) skriver at det er to sider ved kildekritikk. Den første handler om 
hjelp til å finne frem til den litteraturen som best mulig kan belyse din problemstilling, 
litteratursøk. Den andre handler om å gjøre rede for litteraturen du har anvendt i oppgaven 
din. Med sistnevnte menes at vi skal se på kildene med kritisk blikk på validitet, relevans 
og holdbarhet i forhold til problemstilling (Dalland, 2012).  
 
I denne oppgaven har jeg forsøkt å bruke primærkilder så langt det har latt seg gjøre, men 
jeg har også benyttet en del anerkjente sekundærkilder, som for eksempel Kristoffersen og 
Skårderud. Det å bruke sekundærkilder gjør at den originale teksten kan ha blitt tolket flere 
ganger, noe som kan lede til feiltolkning. Samtidig kan det om det brukes riktig, øke 
forståelsen. Forskningsartiklene blir presentert med hensyn til metode og kildekritikk:  
 
1.) Participant’s perceived benefits of family intervention following a first episode of 
psychosis: a qualitative study (2016) av Nilsen et al. er en kvalitativ studie. Studien har 
blitt til ved Oslo Universitetssykehus, tidlig seksjon for psykosebehandling (TPB) og 
Universitetet i Oslo. Pasienter og pårørende forteller om fordeler med familierettet 
behandling. Pårørende til disse pasientene var hovedsakelig foreldre bosatt i Sør-Øst 
Norge. Dette er den nyeste norske forskningen og anses relevant, selv om det ikke er 
avgrenset sykepleieforskning. Det er ukjent om pasientene først hadde vært innlagt i, eller 
var henvist fra akuttpsykiatrien.  
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2.) Effectiveness of family work interventions on schizophrenia: Evidence from a 
multicentre study in Catalonia (2011) av Tomàs et al. har i sin studie brukt en 
longitudinell, eksperimentell, prospektiv og retrospektiv design. «En longitudinell 
undersøkelse er en undersøkelse der data samles inn på flere enn ett tidspunkt» 
(Johannessen, Tufte, & Christoffersen, 2010, s. 75). Data ble samlet inn ved start, rett etter 
behandlingsslutt, og 6 måneder etter endt behandling. Studien foregikk på 5 forskjellige 
institusjoner i regionen Catalonia i Spania, og ble godkjent av alle institusjonenes interne 
etiske komiteer. At studien er lagd i Spania, kan problematiseres i forhold til forskjell i 
kultur og helsevesen fra Norge. Samtidig vurderte jeg det som en styrke å benytte 
forskning fra flere fagmiljø. Dessuten er det nærliggende å forstå pårørende med ulik 
bakgrunn, at de har flere sammenfallende behov eller ønsker, enn forskjellige.  
 
 
3.) Informasjon til pårørende av førstegangsinnlagte i akuttpsykiatrien (2009) av 
Kletthagen og Smeby er en studie basert på kvalitative semistrukturerte intervjuer med ti 
pårørende til pasienter innlagt på en akuttpsykiatrisk avdeling. Forskningsspørsmålene i 
studien var blant annet å finne ut hva pårørende av førstegangsinnlagte hadde fått av 
informasjon og hvilken erfaring de hadde med den informasjonen de fikk. Selv om 
artikkelen er den eldste av valgte artikler er den innenfor de ti årene som ble satt som et 
inkluderingskriterium.   
 
4.) Life-sharing experiences of relatives of persons with severe mental illness – a 
phenomenographic study (2012) av Weimand et al.  er en kvalitativ fenomenologisk studie 
hvor 18 pårørende av mennesker med alvorlig psykisk lidelse ble intervjuet. I følge 
Dalland (2012, s. 57) er oppmerksomheten i fenomenologiske undersøkelser rettet mot 
verden slik den konkret oppleves og erfares fra for eksempel klientens eller pasientens eget 
perspektiv. Målet med studien er å få frem pårørendes opplevelse av å leve sammen med et 
nært familiemedlem med alvorlig psykisk lidelse. Deltagerne i studien ble funnet igjennom 
en pårørendeorganisasjon. Det er jo rimelig å anta at mange pårørende til mennesker med 
alvorlig psykisk lidelse ikke er medlem i en slik organisasjon, spesielt pårørende til de som 






5.) Burden and Health in Relatives of Persons with Severe Mental Illness: A Norwegian 
Cros- Sectional Study (2010) av Weimand et al. er en tversnittstudie publisert i tidsskriftet 
Issues in Mental Health Nursing (USA). «Tversnittstudie er undersøkelser som benytter 
data fra ett bestemt tidspunkt eller en avgrenset og kort periode. Slike undersøkelser gir 
øyeblikksbilde av fenomenet vi studerer» (Johannessen, Tufte, & Christoffersen, 2010, s. 
74). Målet med studien er å undersøke hvordan helsen til pårørende av mennesker med 
alvorlig psykisk lidelse er. Studien blir ansett som relevant, fordi det kan fortelle noe om 
helsen til pårørende nå og i fremtiden. Antallet deltagere er av en så liten mengde, slik at 
dette blir mer en pekepinn i stedet for generalisering. Dessuten er ikke studien avgrenset til 
akuttpsykiatrisk avdeling.  
 
6.) «Left Alone with Straining but Inescapable Responsibilities:» Relatives’ Experiences 
with Mental Health Service (2011) av Weimand et al. er en kvalitativ studie med en 
utforskende metode hvor åpne spørsmål ble brukt. Deltagerne var de samme som i studien 
Weimand et al. «Burden and Health in Relatives of Persons with Severe Mental Illness: A 
Norwegian Cros- Sectional Study (2010)». Følgende to åpne spørsmål ble stilt: «Hvordan 
er det å være pårørende i møte med psykisk helsevern»? og «Hva for støtte ønsker du som 
pårørende fra psykisk helsevern for å håndtere egen situasjon?». At studien bruker samme 
deltagere som studien fra året før, gjør at de samme svakhetene vil bli gjeldende her. Dog 
anses studien som relevant fordi den oppfylte alle de inkluderingskriterier som var satt, og 
forteller noe om pårørendes opplevelse i møte med psykisk helsevern.  
 
7.) Nurses’ dilemmas concerning support of relatives in mental health care (2013) av 
Weimand et al. er en kvalitativ fenomenologisk studie hvor målet var å undersøke hvilke 
oppfatninger sykepleiere har om å støtte pårørende til mennesker med alvorlig psykisk 
lidelse. Inkluderingskriteriene til deltagerne i studien var autoriserte sykepleiere med 2 års 
jobberfaring fra psykisk helsevern for voksne i Norge. 26 sykepleiere ble intervjuet og 
fokus-gruppeintervjuer ble benyttet metode. At sykepleierne hadde 2 år med relevant 
erfaring, gjør nok at disse har større forutsetning enn nyutdannet sykepleier til å møte 




I dette kapittelet vil teori som kan knyttes opp mot problemstillingen presenteres.  
Pårørendes tenkelige krisereaksjoner og behov for likevekt beskrives. En innføring i 
psykoselidelser med fokus på lidelsen schizofreni vil bli presentert, resultat og konklusjon 
fra forskning er fremstilt i en tabell. Psykoedukasjon, kommunikasjon, etikk og loven vil 
bli redegjort for. Det vil også bli gitt et innblikk i Joyce Travellbee sin sykepleieteori.  
 
3.1 Pårørende i krise  
Kletthagen & Smeby (2009) skriver at det er en «utfordring å gi informasjon til pårørende 
i en krise». Krise er en situasjon hvor man stilles ovenfor avgjørende kursendringer i livet, 
en hendelse eller endring som gjør at man ikke kan fortsette å leve som tidligere 
(Hummelvoll, Dahl, Jensen, & Olsen, 2006, ss. 462-463). Derfor er det hensiktsmessig å 
redegjøre for teori om krisereaksjoner, og ulike reaksjonsfaser pårørende kan oppleve å 
være i. Ifølge Skants (2007, s. 177) er det vanlig å snakke om fire faser knyttet til 
krisereaksjoner: 
1. Sjokkfasen i de første minutter eller timer etter hendelsen, som preges av usikkerhet, 
indre kaos og forvirring. I denne fasen sees ofte få reaksjoner selv om konsentrasjon og 
oppmerksomhet kan være svekket.  
2. Reaksjonsfasen etterfølger sjokkfasen og er preget av at den rammende begynner å ta 
hendelsen inn over seg. Denne fasen preges ofte av fortvilelse, rastløshet og engstelse.  
3. Bearbeidingsfasen skiller seg fra reaksjonsfasen ved at reaksjonene ikke alltid er til 
stede. Man kan ta pauser, pågående tanker og følelser kan være fraværende eller dempet 
for en stund, for så å blusse opp igjen.  
4. Nyorienteringsfasen er når man begynner å tilpasse seg og orientere seg mot hverdagen 
igjen.  
 
Hummelvoll et al. (2006, s. 465) skriver at vi som mennesker har en del grunnleggende 
behov som vi trenger å få dekket. Disse kan omfatte:  
- behov for likevekt  
- følelse av å makte og tilfredsstille betydningsfulle mellommenneskelige relasjoner 
- behov for å strekke til 
- mestring av konflikter  






Figur 3.1: Figuren er hentet fra Aguilera, D.C and Meddick, J.M: «Chrisis Intervension: 
Theory and Methology», Mosby Camp, St. Louis, 1978, gjengitt av Hummelvoll et al. 





3.2 Psykoselidelse og schizofreni  
I dette underkapittelet vil fagteori om psykoselidelser og schizofreni bli presentert, med 
særlig vekt på schizofreni. Forekomst av schizofreni i Norge, risikotegn 
(prodromalsymptomer), etiologi, behandling og prognoser vil bli nevnt da dette anses som 
viktig kunnskap for sykepleiere å ha i møte med pårørende til denne pasientgruppen.  
 
Å være psykotisk handler om å leve i en annen og endret virkelighet. Psykotiske tilstander 
er en stor, viktig og uensartet gruppe psykiske lidelser. Noen former for psykose er 
kortvarige og forbigående, andre er preget av langvarige forløp, ofte med sterkt fall i sosial 
funksjon (Skårderud, Haugsgjerd, & Stänicke, 2010, ss. 302-303).  
 
Schizofreni er fortsatt den grundigst undersøkte av psykoselidelsene (Løberg & Johnsen, 
2016, ss. 104-117). Ifølge Johannessen (2005, s. 30) er «schizofreni er et syndrom, ingen 
klart avgrenset sykdomstilstand». Håkonsen (2015, s. 366) skriver at schizofreni betraktes 
som den mest alvorlige psykiske lidelsen og rammer mennesker i ung alder. Kringlen 
(2011, s. 297) skriver videre at schizofreni ikke bare dreier seg om personlige tragedier, 
men også et stort samfunnsproblem. Skårderud et al. (2010, s. 317) skriver at minst to av 
følgende symptomer må være tilstede i minst en måned for å kunne stille diagnosen 
schizofreni:  
 
- Vrangforestillinger.  
- Hallusinasjoner.  
- Disorganisert tale.  
- Grovt disorganisert atferd.  
- Flat affekt, fattig språk, apati (negative symptomer).  
 
Schizofreni deles igjen opp i noen diagnostiske undergrupper. Noen av disse gjelder 
psykosens uttrykksform, hvilke symptomer som dominerer symptombilde. I noen tilfeller 
er vrangforestillingene framtredende (paranoid form), i andre tilfeller kan det være 
tilbaketrekning og passivitet eller disorganisert tenkning, tale og atferd. Siden 1990-tallet 
har det vært vanlig å gruppere symptomene i positive (vrangforestillinger, hallusinasjoner), 
negative (tilbaketrekning, initiativløshet) og disorganiserte (merkverdig oppførsel, 




- Paranoid form for schizofreni 
- Disorganisert form for schizofreni 
- Schizofreni med overveiende negative symptomer  
 
Tidligere var det vanlig å bruke inndelingen i paranoid, kataton og hebefren form 
(Skårderud et al., 2010, s. 318). 
3.2.1 Risikofaktorer, epidemiologi og mortalitet – schizofreni   
Risikotegn før et psykosegjennombrudd er tegn eller symptomer som unge mennesker kan 
ha hatt i månedene eller årene før et psykosegjennombrudd. Risikofaktorer kan være 
plagsom uvirkelighetsfølelse, uforklarlig angst eller merkelig sanseforstyrrelse i månedene 
eller årene før psykoselidelsen rammet. Tidligere benyttet man begrepet 
«prodromalsymptomer», mens nå er det mer hensiktsmessig å bruke begrepet risikotegn. 
Dette siden det er et åpent spørsmål hvor mange ungdommer som har hatt tilsvarende 
opplevelser uten å bli rammet av en psykoselidelse etterpå (Skårderud et al., 2010, s. 326). 
Skårderud et al. (2010 s. 327) skriver videre at 70 % av de som utvikler en psykotisk 
tilstand for første gang, forteller at de har hatt opplevelser av subjektive forandringer av 
seg selv og verden før psykosen. En tredjedel har også hatt et tydelig fall i sosial funksjon i 
løpet av de siste to årene før psykosedebuten (Møller, 2000, sitert i Skårderud et al. 2010, 
s. 326).  
Kringlen (2011, s. 298) skriver at risikoperioden for å utvikle schizofreni regnes fra 15-45 
år, men de fleste utvikler schizofrene symptomer i 18-25-årsalderen, gjennomsnittsalder 
for førstegangsinnleggelse er 27-28 år. Sykdomsrisikoen for å utvikle schizofreni er 1 % i 
Norge.  
 
Folkehelseinstituttet (2015) skriver at «blant pasienter med schizofreni er levealderen 
redusert med om lag 20 år i gjennomsnitt. Den økte dødeligheten kan tilskrives genetiske 
og sosioøkonomiske forhold, samt usunn livsstil, selvmord og bruk av legemidler» 
Kringlen skriver videre at mennesker med en schizofrenidiagnose har en betydelig 
overdødelighet, om lag 10 % av mennesker med en schizofrenidiagnose tar sitt eget liv. 
Sistnevnte bekreftes av Meltzer sitert av Johannesen (2001, s. 39) som operer med at 
mellom 4 % til 13 % av mennesker som får en schizofrenidiagnose begår selvmord, og at 
størst risiko er i tilslutning til sykdomsstart.  
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3.2.2 Behandling og prognose – schizofreni  
Ifølge Skårderud et al. (2010, s. 330) har en ekspertgruppe som utarbeider retningslinjer for 
kunnskapsbasert behandling, anbefalt at mennesker som får utviklet en psykoselidelse 
tilbys en kombinasjon av 
 
- behovstilpasset individuell psykoterapi  
- psykoedukativt familiearbeid  
- psykofarmakologisk behandling med nevroleptika (antipsykotisk medisin)      
 
I følge Skårderud et al. (2010 s. 319) har prognosen for pasienter med schizofreni blitt 
bedre for hvert tiår, trolig med årsak i bedre behandlingstilbud, men kanskje også på grunn 
av endrede holdninger i samfunnet. I dag er det vanlig å regne med at de aller fleste blir 
friske etter sin første psykose, men ganske mange risikerer tilbakefall. På lang sikt regner 
man med at 25 % blir helt friske og 60 % blir mer eller mindre rehabilitert. Sistnevnte vil si 
at 60 % vil ha enkelte restsymptomer, men gjenvinner evnen til å klare hverdagslivet, et 
sosialt liv og arbeid. Restsymptomer kan være svekket initiativ og livsglede, økt 
nærtagenhet, sosial angst eller mistenksomhet.  
 
Johannessen (2001, s. 34) skriver at 25 % vil få et kronisk og livslangt forløp, Skårderud et 
al. (2010, s. 319) påpeker at de kroniske forløpene er invalidiserende, og at det derfor er 
interessant å finne ut hvilke faktorer som peker mot god prognose:   
- Kontaktrik, utadvendt og normalt følsom personlighet  
- Upåfallende barndom 
- God tilpasning til skole eller arbeid før lidelsen begynte 
- Gift eller samboende  
- Debut i voksen alder  
- Akutt start på symptomene  
- Depressive symptomer sammen med de psykotiske  
- Aktive symptomer (ikke overveiende taus tilbaketrekning)  




3.3 Psykoedukasjon og Expressed Emotions (EE)  
En definisjon av psykoedukasjon kan i følge Jordahl (1997) sitert i Jordahl & Repål (2009, 
s. 86) være:  
Intervensjoner som har som formål å formidle informasjon omkring psykiske lidelser, 
særlig om forhold som er vesentlige for at psykiske lidelser kan mestres og tilbakefall 
forebygges.  
 
Ut ifra det vi vet om pårørendes behov, er det rimelig at det legges til rette for at de får 
informasjon og undervisning om ulike aspekter ved psykoselidelse eller der hvor 
diagnosen schizofreni er satt. Dette er vanlig blant andre lidelser, eksempelvis hjerte- og 
diabetesskoler hvor både pasienten og pårørende er med, og at dette er ganske avgjørende 
for hvordan sykdommen blir mestret (Jordahl & Repål, 2009, s. 86).  
 
Expressed Emotion (EE) er følelser som pårørende uttrykker overfor pasienten (Thingnæs 
& Johannessen, 2010). Skårderud et al. (2010, s. 177) skriver at lav EE i familier, 
kjennetegnes av at en godtar sykdommen, forsøker å unngå konflikter og kritikk, og ikke 
intervenerer for mye i pasientens personlige forhold.  
 
Forskningen på schizofreni viser at pårørendes holdninger er viktige for forløpet når 
lidelsen først har oppstått. Derfor er det hensiktsmessig at en forsøker å påvirke pårørendes 
holdninger og stiller de spørsmål som kan gi dem muligheter for refleksjoner. En metode, 
er å gi informasjon og undervisning om den aktuelle tilstanden. Vi vet nå at noe som er 
typisk for pårørende som scorer høyt på EE er mangel på kunnskap. Enkelte ganger vet 
ikke pårørende at pasienten har en psykisk lidelse, og hva det innebærer (Jordahl & Repål, 
2009, ss. 86-87).  
 
Kringlen (2008, s. 318) skriver at de viktigste kriteriene for å score høyt på EE var antall 
kritiske bemerkninger pårørende hadde om pasienten kort tid etter innleggelse, uten at 
pasienten var til stede. Fiendtlighet og emosjonell overopptatthet eller overbeskyttelse 
bidro også. Kringlen (2008) henviser til en studie av Brown fra 1972, hvor 37 pasienter 
med schizofrenidiagnose og pårørende ble fulgt med hensyn til pårørendes EE. 
Korttidsprognosen viste at høy EE førte til tilbakefall, mens lav EE ikke.  
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Skårderud et al. (2010, s. 177) skriver at systematisk psykoedukative intervensjoner kan 
bestå av informasjon om sykdomsformer, realistiske forventinger om prognose og bedring, 
påpeke betydningen av kommunikasjon, redusere familiemedlemmers skyldfølelser, 
formidle kunnskap om medikasjon, samt og lære å fange opp pasienters signaler om behov 
for hjelp. Det vektlegges et mestringsperspektiv om hva man kan få til, mer enn hva man 
ikke får til.  
 
3.4 Kommunikasjon 
«I pedagogisk arbeid gjør sykepleieren bruk av seg selv som person og sine ferdigheter i 
kommunikasjon og samhandling» (Kristoffersen & Nortvedt, 2011, s. 355). Videre 
fremhever samme forfattere at disse ferdighetene er elementære når sykepleieren skal 
veilede, undervise og informere pårørende og pasienter. Grovt sett kan grunnleggende 
kommunikasjonsferdigheter deles i to ulike typer: relasjonsskapende ferdigheter og 
avklarende/fokuserende ferdigheter:  
 
 Relasjonsskapende ferdigheter:  
 - Aktiv lytting: ha øyekontakt, gi respons ved å nikke, si hm, ja osv., be personen om å 
fortsette, fortelle mer  
 
Avklarende og fokuserende ferdigheter:  
- Kroppsstilling: åpen, rolig og henvendt  
- Verbalt følge: gjenta ord/setninger som personen bruker 
- Ulike typer spørsmål: åpne, beskrivende, grunnspørsmål, hypotetiske spørsmål 
- Parafrasering: omformuler det som personen sier om sine tanker og oppfatninger, slik at 
han/hun kan reagere på det og bekrefte eller avkrefte innholdet.  
- Speiling: sett ord på følelser som personen uttrykker verbalt og ikke-verbalt og speil det 
tilbake, slik at personen kan reagere på det og bekrefte eller avkrefte. (Kristoffersen & 







3.5 Nærhetsetikk  
Etisk bevissthet er en forutsetning for å yte god omsorg og kommunisere godt. Etisk 
bevissthet kan forstås med evnen vi har til å oppfatte hva som moralsk sett står på spill, og 
å reflektere over hvordan fagperson og representant for en institusjon bør forholde seg i 
den aktuelle situasjonen (Eide & Eide, 2010, ss. 100-103). «Nærhetsetikk er ingen enhetlig 
retning innenfor etikken. Det er en tilnærming til moralske fenomener og moralsk praksis 
som setter jeg-du-forholdet i sentrum» Vetlesen, 1996, gjengitt av Brinchmann (2010, s. 
117). Videre skriver Brinchmann (2010) at nærhetsetikkens hovedbudskap er at vi må være 
oppmerksomme på det særskilte ved den enkelte situasjon og ved møtet. Etikken oppstår i 
møte mellom mennesker, den mellommenneskelige relasjonen.  Nærhetsetikk er 
grunnlagsetikk, i den forstand at den prøver å svare på hva det etiske er. Den etiske 
fordringen består i å «svare på» på appellen fra pasientens ansikt, eller ta i mot uttrykket 
fra pasienten slik at det blir godt for vedkommende. Jeg forstår dette også til å gjelde 
pårørende.   
 
3.6 Joyce Travelbee  
Joyce Travelbee ble født i New Orleans i 1926 og døde 47 år gammel i 1973. Hun arbeidet 
som psykiatrisk sykepleier og som lærer ved sykepleierutdanning (Travelbee, 2001, s. 5). 
Travelbee er blitt en sentral sykepleieteoretiker i Norge og allerede første semester ved 
Høyskolen ble vi sykepleierstudenter forelest i hennes sykepleieteorier.  
 
I 1966 gav hun ut boken «Interpersonal Aspects in Nursing» for første gang. Denne boken 
ble i 2001 utgitt med oversettelse til norsk. Hun er opptatt av «menneske-til-menneske-










3.6.1 Sykepleie og sykepleieprosessen 
 
Travelbee definerte sykepleie som: 
 
En mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et 
individ, en familie eller er samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom 
og lidelse og om nødvendig finne mening i disse erfaringene  
(Travelbee, 2001, s. 29). 
 
Videre definerte Travelbee sykepleieprosessen som:  
 
 Alt som sykepleieren gjør for og sammen med mottakeren, tar sikte på å hjelpe 
enkeltindividet eller familien til å mestre eller utholde sykdom og lidelse når disse 
erfaringene melder seg i individets eller familiens liv 
 (Travelbee, 2001, s. 33). 
 
3.6.2 Menneske-til-menneske-forhold og hjelpetiltak ovenfor familien 
Menneske-til-menneske-forhold termen anses som relevant i møte mellom sykepleieren og 
pårørende. Travelbee definerte dette forholdet som:  
 
Et menneske-til-menneske-forhold er primært en erfaring eller en rekke erfaringer som 
finner sted mellom en sykepleier og de(n) han har omsorg for. Hovedkjennetegnet ved 
disse erfaringene er at den syke (eller familien) får sine behov ivaretatt. Menneske-til-
menneske-forholdet blir målrettet bygd opp og opprettholdt av den profesjonelle 
sykepleieren» (Travelbee, 2001, s. 177). 
 
Travelbee (2001, s. 259) skriver også i sin bok at det ikke bare er den syke selv som 
trenger hjelp til å finne mening i sykdommen. Også familien kan trenge hjelp av den 
profesjonelle sykepleieren. Den syke er et medlem av en familie, og det som skjer med den 
ene i familien, vil også påvirke de andre. De andre familiemedlemmenes måte å reagere på 
vil uten tvil bli kommunisert til den syke. Kristoffersen (2011, s. 216) skriver at Travelbee 
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sier lite om menneskets miljø, men at hun peker på at pasienten er en del av en kultur som 
har påvirkning på hvordan sykdommen blir oppfattet. Travelbee drøfter videre hvilke 
hjelpetiltak sykepleieren kan ta i bruk ovenfor pårørende.  
 
Av aktuelle hjelpetiltak skriver Travelbee (2011, ss. 258-259) at sykepleiere kan bruke et 
menneske-til-menneske-forhold til å etablere en god relasjon som kan legge et godt 
grunnlag for undervisning. Sykepleieren bør forsøke å forutsi noen av de problemene den 
syke vil stå overfor, og forberede den syke og familien på hvordan de skal håndteres. Hun 
poengterer at familien bør være til stede når pasienten undervises om sin sykdom. Videre 
skriver hun at sykepleieren alltid bør huske på at hver gang han bistår familiemedlemmer 
med støtte og oppmuntring, snakker med dem, viser dem omtanke og vennlighet i ord og 
handling, bistår han også den syke. Hvis sykepleieren kan huske dette, vil flere pårørende 
oppleve den omtanke og det hensyn som er deres rett.  
 
3.6.3 Å bruke seg selv terapeutisk  
Å bruke seg selv terapeutisk er et kjennetegn ved den profesjonelle sykepleieren ifølge 
Travelbee (2001, s. 44). Travelbee hevder dette dreier seg om evnen til å bruke sin egen 
personlighet bevisst og målrettet i forsøk på å etablere et forhold til den syke. Å bruke seg 
selv terapeutisk innebærer også at sykepleieren innehar en dyp innsikt i det å være 
menneske. Da gjør han bevisst bruk av sin egen personlighet og egne kunnskaper med å 
sikte på å bevirke forandring hos mottakeren. Denne forandringen betraktes som 










3.7 Presentasjon av forskning  
For å presentere mine primærkilder, har jeg valgt å fremstille en tabell. Rekkefølgen tar 




Tittel Hensikt Resultat Konklusjon 
1.) Nilsen, L., 


































rapporterte fordeler som 
kunne bli klassifisert in i 
fem kategorier:  
1) Utviklet forståelse og 
aksept for at pasienten 
hadde en lidelse og trengte 
støtte.  
2) Økt kunnskap om 
varselsymptomer. 
3) Bedre kommunikasjon 
internt i familien og utad. 
4) Å løse problemer krever 
nye måter å tenke på.  
5) Å bli mer uavhengig 
krever at pasienten i å ta 
mer ansvar for eget liv.   
 
Studien konkluderer 
med at å utvikle økt 
aksept, lære om 
varselsymptomer, økt 
kommunikasjonsferdig
heter, lære hvordan 
planlegge og å løse 
problemer, og bli mer 
uavhengig blir opplevd 
som en fordel med 
psykoedukativt familie 
intervensjon.  










































forbedringer ble funnet i 
pasientens kliniske status, 
funksjonsnivå, sosial 
fungering. Lavere 
belastning ble funnet hos 
pårørende. Resultatet var 
opprettholdt 6 måneder 
etter avsluttet behandling.  
Dette er den første 
studien som utforsker 
effekten av familie-
rettet behandling i et 
miljø hvor pårørende 
opplever stor 
følelsesmessig 
belastning (EE) knyttet 
til interaksjon med et 
familiemedlem som har 
en schizofrenidiagnose 
i Catalonia, Spania.  
 
 
Funnene legger større 
tyngde til den voksende 
forskningen om at 
familiearbeid er nyttig 
uavhengig av kulturell 
setting.  
3.) Klettagen, 
H. S. & 




















Formålet var å 
finne ut 
hvilken 
Ett viktig funn er at de 
pårørende som var 
fornøyde beskrev at de har 
fått informasjon om 
diagnose, behandling og 
prognose så langt det lot 
seg gjøre. 
 
Ni av ti som ble intervjuet 
har vært inne på samtaler 
Å vite hva man skal 
spørre om og hvilke 
forventinger man kan 
ha til det psykiske 
helsevernet og 
fagpersonene, viser seg 










leggelse av et 
familiemedle








de har fått.  
på avdelingen sammen 
med pasienten, men flere 
opplevde ikke å ha fått den 
informasjonen de ønsket. 
 
Pårørende opplevde 
endrede roller og 
familieforhold, og utvidet 
ansvarsområde i forhold til 
den syke.  
Det blir et paradoks at 
pårørende i de fleste 
tilfeller har alt ansvar 
og er den pasienten 
vender seg til, men som 
denne studien viser, 
opplever de ikke å få 
tilstrekkelig 
informasjon og råd til å 
være den 
støttepersonen de 


























Målet er å 
beskrive 
hvordan det er 
for pårørende 
å leve med en 
person som 





studiet sier at pårørende 
beskrev: «kunsten å 
balansere mellom flere 
bekymringer».  
 
To beskrivende kategorier 
ble funnet:  
«Tar avgjørelser på vegne 
av andre og seg selv» og 
«konstant kamp i mellom 
motstridende følelser og 
fornuft».   
Pårørende til 
mennesker med 
alvorlig psykisk lidelse 
må balansere mellom 
mange bekymringer, 
som igjen ledet til 
etiske dilemmaer.  
 
Pårørendes søk etter 
balanse, mening og håp 




støtte og råd fra 
helsevesenet for å finne 
















































- Flest kvinner var 
aleneboere av pårørende 
og de hadde dårligere helse 
enn menn.  
 
- Høyere utdanning hos 
pårørende gav bedre helse.  
 
- Daglig kontakt med den 
syke er assosiert med en 
større byrde og belastning 
for pårørende, enn 








gen i Norge for øvrig. 
 
Byrde og helse var 
dårligere om pårørende 
hadde et anstrengt 
økonomisk forhold til 
den syke, hyppig 
telefonkontakt (flere 
ganger per dag), og at 
pårørende ikke hadde 
noen å dele byrden 





M. L. & 













Hovedresultatet var at 
pårørende følte at de: «Står 
igjen alene, med et 
anstrengende, men 
unngåelig ansvar».  
 
Pårørende følte at de 
ble ekskludert i møte 
med psykisk helsevern.  
 















helsevern.  Pårørende oppga at om de 
hadde mottatt støtte og 
hjelp til å håndtere egen 
situasjon, ville de håndtert 
situasjonen bedre.  



























var av den oppfatning av 
deres ansvar først og 
fremst var pasienten.  
 
Sykepleierne følte også at 
rammene for å ivareta 
pårørende ikke var gode.  
 
Større utfordringer for 
sykepleiere i å støtte 
pårørende fra andre 
fremmede kulturer.  
 
Sykepleiere opplevde det 
utfordrende å støtte 
pårørende hvor pasienten 
hadde en dårlig relasjon til 
pårørende.  
 
Å se pårørende som en 
enkeltperson virket 
krevende og var 




ressurser, tid, personal 
og rom. 
 
Forskerne anbefaler økt 
familiefokus i psykisk 





3.8 Lovverket, forskriftet og retningslinjer   
Pasienter innlagt på tvungen psykisk helsevern (TPH) på akuttpsykiatrisk avdeling blir 
berørt av flere lover og forskrifter. Det samme gjelder nærmeste pårørende. Her vil noen av 
de viktigste lover, forskrifter og retningslinjer i møte med pårørende bli presentert, samt 
den viktigste endringen i lov om psykisk helsevern med ikraftsettelse 1. september 2017.  
3.8.1 Etablering og gjennomføring av tvungent psykisk helsevern – endring   
Molven (2016, s. 30) skriver at psykisk helsevernloven omhandler pasienters rettigheter og 
plikter. De fleste bestemmelsene har relevans for alle som arbeider med det, selv om 
reglene om tvangsinnleggelse og tvangsbruk primært har betydning for spesialister 
(overleger/psykiatere, psykologspesialister) som fatter vedtak.  
 
For å kunne fatte vedtak om TPH må flere kumulative vilkår være oppfylt, jf. lovens §3-3 
(Molven, 2016, s. 123). Molven skriver at med alvorlig sinnslidelse menes psykoser. Etter 
Lov om psykisk helsevern (1999) §3-3 må per dags dato 6 vilkår være oppfylt for å kunne 





«Pasienten har en alvorlig sinnslidelse og etablering av tvungen psykisk helsevern er 
nødvendig for å hindre at vedkommende på grunn av sinnslidelsen enten:  
   a) får sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig grad redusert, eller  
 det er stor sannsynlighet for at vedkommende i meget nær framtid får sin tilstand 
 vesentlig forverret, eller 
 b) utgjør en nærliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv og helse.»  
 
I følge Helsedirektoratet (2017) vil det fra og med 1. juli og 1. september 2017 bli iverksatt 
endringer i psykisk helsevernloven vedtatt av Stortinget (Prop. 147 L (2015-16)). Den 
prinsipielt og praktisk mest inngripende endringen, er innføring av manglende 
samtykkekompetanse som et ekstra tilleggsvilkår for tvunget vern jf. §3-3. Endringen 
ventes særskilt å få betydning for gruppen av pasienter som har hatt effekt av behandling, 
og som av den grunn har gjenvunnet samtykkekompetansen, men som antas å ville slutte 
med antipsykotika ved opphør av tvunget vern og som følge av dette vil bli raskt forverret 
igjen. Med dette menes pasienter som holdes tilbake under TPH med hjemmel i 
behandlingsvilkårets forverringsalternativ, jf. psykisk helsevernloven §3-3 første ledd nr. 3 
bokstav a første alternativ. Disse pasientene skal nå få avslutte behandlingen dersom de 
ønsker dette.  
  
3.8.2 Pårørende – rettigheter og taushetsplikt 
Helsedirektoratet (2014) skriver at utgangspunktet er at helsepersonell har taushetsplikt. 
Pasienten kan i utgangspunktet selv bestemme om og i hvilken utstrekning informasjon 
skal gis nærmeste pårørende og andre. Helsetjenesten har en generell veiledningsplikt som 
innebærer at pårørende som henvender seg skal gis generell informasjon om rettigheter, 
vanlig praksis og mulighet for opplæring og vanlig informasjon om psykiske lidelser. 
Utover dette har ikke nærmeste pårørende rett til konkret informasjon om pasienten uten 
pasientens samtykke. Ved bruk av tvang, har nærmeste pårørende informasjonsrett knyttet 
til situasjoner pasienten ikke selv kan ivareta egne interesser. Veilederen for helsepersonell 
om pårørendes rettigheter (Helsedirektoratet 2014) skriver at pårørende har klagerett og 
fullmakt til å representere pasienten. Helsetjenesten har plikt til å orientere om 
klagemulighet, klagefrist, klageinstans og fremgangsmåte ved klage. 
 
Det er fornuftig å merke seg at selv om pasienten motsetter seg det, skal nærmeste 
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pårørende ha informasjon og klagerett til vedtak om tvungen observasjon, tvungent psykisk 
helsevern – etablering, ikke etablering, opprettholdelse og opphør, og tvungen overføring 
mellom institusjoner (Psykisk helsevernloven §§ 3-2, 3-3 og 3-7). Ved andre vedtak som 
omtales som «kapitel 4-vedtak» i psykisk helsevernloven som bruk av tvangsmidler, 
skjerming etc. skal informasjon og klagemulighet gis til nærmeste pårørende dersom 
pasienten samtykker til det (Helsedirektoratet, 2014).  
 
«Kontrollkommisjonen er klageinstans for alle vedtak bortsett fra vedtak om behandling 
uten eget samtykke etter psykisk helsevernloven §4-4. For disse vedtakene er 



























I dette kapittelet vil anvendt teori og forskning blir brukt til å drøfte problemstillingen. 
Egen erfaring og realistiske rammer vil også bli inkludert. Av denne grunn er det 
hensiktsmessig at problemstillingen repeteres: «Hvordan kan sykepleieren møte og 
ivareta pårørende av førstegangsinnlagte pasienter med psykoselidelse på en 
akuttpsykiatrisk avdeling?». 
 
4.1 Det første møtet  
Første møtet mellom pårørende og sykepleieren kan utspille seg svært forskjellig avhengig 
av hvem som er pårørende og hvem sykepleieren er, rammene for møtet og tidspunkt på 
døgnet. På samme vis kan selve innleggelsen ha forløpt alt fra rolig og ukomplisert til 
dramatisk på grunn av akutt psykoselidelse (Berg, 2007, s. 70). Travelbee (2001, s. 259) 
hevder at familien kan trenge hjelp av den profesjonelle sykepleieren, nettopp fordi det 
som skjer med den ene i familien påvirker de andre. På samme måte skriver Kletthagen & 
Smeby (2009) at familien opplevde endrede roller og familieforhold ved en 
førstegangsinnleggelse på en akuttpsykiatrisk avdeling. Pårørende opplevde at de ikke 
viste hva de skulle spørre om og hvilke forventninger de skulle ha til det psykiske 
helsevesenet, og at dette var spesielt vanskelig ved førstegangsinnleggelse. Ved det første 
møtet bør derfor sykepleieren ta hensyn til at pårørende kan ha forskjellig utgangspunkt i 
møte med psykisk helsevern. For noen kan psykisk helsevern være noe helt nytt og de har 
lite eller ingen kjennskap til psykoselidelse, mens andre pårørende kan ha noe eller mye 
kunnskap.  På samme tid kan det være en strategi for sykepleieren å få kjennskap til 
pårørendes familieforhold og bakgrunn. Vi vet at dårlig sosioøkonomisk bakgrunn og 
mennesker som står uten støttespillere gir større risiko for redusert helse (Weimand et al. 
2010, s. 804). På samme vis bekreftes det av Hummelvoll et al. (2006, s. 467) at inadekvat 
støtte fra omgivelsene og dårlige mestringsstrategier kan lede til krise (figur 3.1).       
 
Hvordan kan sykepleieren på best mulig måte møte pårørende for første gang? Det 
forutsettes at sykepleieren har tid og rom for å kunne møte de på en god måte. Om dette 
ikke finnes når pårørende henvender seg, f. eks. på grunn av stort arbeidspress på 
avdelingen, bør sykepleieren i stedet for å avvise, heller møte de med informasjon og 
forsikring om at de vil bli kontaktet så fort han har tid. Det første møtet, vil etter 
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forfatterens mening gi sykepleieren mulighet til å prøve å forstå hvordan pårørende har det. 
Brinchmann (2010, s. 117) sier at nærhetsetikkens hovedbudskap er at sykepleieren må 
være oppmerksom på det særskilte ved den enkelte situasjon og ved møtet, og at den etiske 
fordringen består i å «svare på» appellen fra pårørendes eller pasientens ansikt. Etikken 
oppstår i møte mellom mennesker. Sykepleieren bør være bevisst på at pårørende kan 
befinne seg i krise eller ha ulike reaksjoner. Pårørende kan befinne seg i en fase knyttet til 
akutt eller snikende oppstått psykoselidelse hos et nært familiemedlem. Sykepleieren kan 
bli møtt med et stort spekter av følelser hos pårørende knyttet til de ulike fasene; sjokk, 
reaksjon, bearbeidelse og nyorienteringsfasen (Skants, 2007, s. 117). Noen pårørende vil 
oppleve innleggelsen som en stressende hendelse, hvor det er ubalanse i behovet for 
likevekt. Det grunnleggende behovet «følelsen av å makte og tilfredsstille betydningsfulle 
mellommenneskelige relasjoner» (Hummelvoll, 2006, s. 465) er kanskje ikke lenger 
tilstede.  
 
I tillegg til psykoselidelse, holdes pasienten tilbake på tvang. Det kan tenkes at tvang i 
enkelte tilfeller kan komplisere interne relasjoner innad i familien. Noen ganger har 
pårørende vært en pådriver til en innleggelse da de har opplevd personlighetsforandring 
hos pasienten. Ifølge Kletthagen & Smebye (2009) opplevde pårørende før pasienten ble 
innlagt et ansvar for vedkommende og samtidig en trussel om at han eller hun var i fare for 
eget liv og helse. Av egen erfaring kan enkelte pasienter oppleve tvangsinnleggelsen som 
en krenkelse fra sin nærmeste familie. Dette da den syke på grunnlag av manglende innsikt 
relatert til psykoselidelsen ikke evner å se at pårørende har vært redd og bekymret. 
Sykepleieren bør være oppmerksom på dette, og bør derfor tilrettelegge for at møtet 
mellom pasient og pårørende foregår slik at det blir mest mulig gunstig for begge parter. 
Dette kan ved enkle metoder gjøres ved å samtale med pasienten om ønsker og rammer 
rundt besøket. Det forutsettes at pasienten tillater besøk, og at det av behandlingsmessige 
årsaker ikke er vurdert som uhensiktsmessig med besøk.     
 
Travelbee (2011, s. 29) definerer sykepleie som en mellommenneskelig prosess der den 
profesjonelle sykepleieren blant annet hjelper en familie til å mestre erfaring med sykdom 
og lidelse, og om nødvendig finne mening i disse erfaringene. Ved å bruke nærhetsetikken, 
er det derfor rimelig å la det første møtet mellom pårørende og sykepleieren foregå på 
pårørendes premisser. Der hvor noen pårørende er umettelige for informasjon kan andre 
ikke ønske informasjon. Sykepleieren kan oppleve ulike behov og ønsker hos pårørende, 
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sistnevnte bekreftes fra egen erfaring. Derfor kan det tenkes at ikke alle pårørende er klar 
for å samtale med sykepleieren, men at sykepleieren må se pårørende der hvor de er ved 
første møte. Kanskje han ved første møte kun får mulighet til å romme følelser og 
fortvilelsen til pårørende, uten å komme i posisjon til å komme med nyttig informasjon 
fordi pårørende er overveldet av indre kaos, sorg og fortvilelse. Uansett vil jeg hevde at det 
første møtet pårørende har med sykepleieren bør bære preg av en forståelse om at 
pårørende er i en uvant og krevende situasjon, og gi dem en følelse om at de er velkomne 
til avdelingen. 
 
4.2 Den første samtalen  
Sykepleieren kan ved det første møtet på institusjonen tilby en samtale til pårørende om 
pårørende ønsker dette. Før de besøker pasienten kan praktisk informasjon gis, om hvordan 
avdelingen anbefaler besøk med hensyn til tid og eventuelt med personal tilstede. På 
bakgrunn av pårørendes ulike forutsetninger er det naturlig at sykepleieren tilbyr samtale. 
Han bør etter min mening presentere seg, være kledd på en respektfull måte om avdelingen 
ikke bruker uniform. Sykepleieren bør huske at han møter pårørende som opplever at et 
familiemedlem er innlagt med en potensiell livstruende tilstand. Travelbee (2001, s. 258) 
skriver at sykepleieren ved å vise omtanke og vennlighet til familien, også bistår den syke.  
 
En tredjedel av pårørende kan ha opplevd funksjonsfall hos den syke i perioden før 
innleggelse (Møller, 2000, gjengitt av Skårderud et al. 2010, s. 327). Av egen erfaring er 
pårørende ofte i behov av å dele informasjon om den syke, dette kan også være 
komparentopplysninger som er viktig for pasientens videre utredning og behandling. For å 
skape gode rammer for en samtale, bør sykepleieren frigjøre seg fra personalgruppen og 
andre ansvarsoppgaver en tid.  
 
Å bruke relasjonsskapende teknikker som aktiv lytting, verbalt følge, parafrasering og bruk 
av åpne spørsmål gir pårørende mulighet til å fortelle hva de tenker samt mulighet til å få 
delt sine bekymringer «her og nå» og om fremtiden (Kristoffersen & Nortvedt, 2011, ss. 
263-266). Om sykepleieren tar initiativ til å bli kjent med pårørende, kan han finne ut 
hvilket nivå pårørende er på i forhold til kunnskap og erfaring. Dette gjør at sykepleieren 
kan være i forkant der hvor pårørende opplever at det er vanskelig å stille spørsmål 
(Kletthagen & Smeby, 2009). Sykepleieren kan gi praktisk informasjon om hvordan 
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pasientbehandlingen forløper. Med dette menes hva som er sykepleierens og behandlers 
ansvar, og hva som inngår under dette. Sykepleieren kan benytte en slik samtale til å 
berolige pårørende om at deres familiemedlem blir ivaretatt og gitt god og nødvendig 
omsorg. Realistisk håp om bedring kan bli formidlet. Det kan være hensiktsmessig å levere 
pårørende-mappe, som kan inneholde praktisk informasjon om avdelingen, besøkstider, 
sikkerhetsreglement, kontaktinformasjon til avdelingens kontrollkommisjon, informasjon 
fra pårørendeorganisasjoner og brosjyre til ressurssiden www.psykose-bipolar.no (2017). 
Pårørende kan oppleve mange inntrykk ved første besøk, og således kan en slik mappe 
være et fint verktøy slik at pårørende får repetert informasjon.   
 
Når sykepleieren har fått etablert en relasjon til pårørende, kan han utforske hvordan 
pårørende ønsker at kontakten med avdelingen skal foregå. Han bør være realistisk i 
forhold til avdelingens rammer, samtidig bør han gi inntrykk av at kontakt er ønskelig for å 
gi pårørende en følelse av inkludering. Han kan informere om at det vanligvis vil bli 
arrangert en pårørendesamtale (familiesamtale) med pasient, sykepleier(-e) og behandler(-
e). Skårderud et al. (2010, s. 330) fremhever at psykoedukativt familiearbeid bør inngå 
som en del av behandlingen hos pasienter med psykoselidelse.   
 
Om vi forutsetter at sykepleieren også er primæransvarlig for pasienten bør han informere 
pårørende om dette, samt tydeliggjøre sin tilgjengelighet. Dette slik at pårørende får 
anledning til å forholde seg et fåtall sykepleiere. Pårørende fremhever opplevelsen av 
forutsigbarhet som viktig (Kletthagen & Smeby, 2009). Å få pårørende til å føle seg 
inkludert, handler også om å lytte og å anerkjenne deres kunnskap om pasienten (Weimand 
et al., 2011, ss. 705-706). I sterk kontrast til om sykepleieren er avvisende og ikke-
engasjert i forhold til pårørende, vil det å lytte og anerkjenne kunnskapen og erfaringen de 
har om pasienten føre til at pårørende vil oppleve økt betydning og inkludering. Sistnevnte 
kan også ses i sammenheng med Travelbee sin sykepleieteori.  
 
4.3 Under innleggelsen: Informasjon og inkludering   
Pårørende til førstegangsinnlagte pasienter på en akuttpsykiatrisk avdeling opplevde i de 
fleste tilfeller at de har alt ansvar og er den pasienten henvendte seg til, men de opplevde 
ikke å få tilstrekkelig informasjon og råd til å være den støttepersonen de ønsket å være 
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(Kletthagen & Smeby, 2009). Noe av det samme bekreftes i studien til Weimand et al. 
(2011, s. 703) hvor pårørende opplevde å bli ekskludert i møte med psykisk helsevern. 
Hvordan kan sykepleieren møte pårørendes behov for informasjon og inkludering?  
 
Travelbee (2001, s. 33) definerer sykepleieprosessen som alt hva sykepleieren gjør for og 
sammen med mottakeren, som tar sikte på å hjelpe enkeltindividet eller familien til å 
mestre eller utholde sykdom og lidelse når dette har meldt seg i familiens liv. Informasjon 
kan derfor ses i lys av å ivareta pårørende, på samme måte kan dette gjøres med 
inkludering. Weimand et al. (2012, ss. 99-100) hevder i sin studie at pårørende står i en 
konstant kamp mellom motstridende følelser og fornuft. Sykepleieren bør lytte og gi 
veiledning i møte med pårørende, slik at de opplever å få råd og/eller emosjonell støtte i de 
vanskelige etiske dilemmaene de kan oppleve eller komme til å stå i. Weimand et al. 
(2013, ss. 295-296) skriver at sykepleiere opplevde det som utfordrende og vanskelig å se 
pårørende som en enkeltperson fordi rammene ikke var tilstede. Fra egen erfaring kan 
arbeidsbelastningen for sykepleieren på en akuttpsykiatrisk avdeling raskt veksle fra rolig 
til hektisk. Derfor vil det være nærliggende at sykepleieren benytter hvert møte hvor det er 
kapasitet, til å etablere en relasjon, et menneske-til-menneske-forhold. Travelbee (2011, s. 
258) sier at sykepleieren kan bruke denne relasjonen til å legge et godt grunnlag for 
undervisning. 
 
4.4 Etiske utfordringer og loven 
Selv om psykisk helsevernloven primært har mest betydning for spesialister som fatter 
vedtak (Molven, 2016, s. 30), er jeg av den oppfatning at sykepleieren bør ha kjennskap til 
denne. Samme gjelder forskrifter og retningslinjer i møte med pårørende. Sykepleieren bør 
vite at nærmeste pårørende har særlige rettigheter, blant annet rett til informasjon og 
klagemuligheter (Helsedirektoratet 2014).  
 
I møte med sykepleieren kan pårørende rette en del spørsmål til sykepleieren vedrørende 
loven, et eksempel kan være vedtak om tvang og nødvendigheten av dette. I stedet for at 
sykepleieren ikke innehar kunnskap, kan han her møte pårørende som veileder og 
kunnskapsformidler. Som Travelbee (2001, s. 44) skriver kan sykepleieren bruke seg selv 
terapeutisk, og lindre plager ved å ta i bruk egen personlighet og kunnskaper med sikte på 
å bevirke forandring. Selv om det er vedtaksansvarlig som gir informasjon om vedtak og 
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klagerett, har jeg selv erfart at pårørende som blir møtt av sykepleiere med god kunnskap 
og innsikt, har skapt økt forståelse og trygghet hos pårørende.  
 
Et eksempel presenteres fra egen klinisk praksis, de involverte er anonymisert i henhold til 
«veileder – anonymisering av personopplysninger» fra Datatilsynet (2015):  
 
Pårørende reagerte svært negativt da det ble nødvendig å legge pasienten i belter på 
grunn av psykotisk fungering med påfølgende verbale og fysiske trusler mot personalet. 
Spesialisten som fattet vedtaket, informerte pårørende, pasienten hadde samtykket til dette. 
Pasienten fikk beroligende og antipsykotisk medikasjon med effekt, og ble etter kort tid 
sluppet ut av beltene når egenkontroll var gjenvunnet. Pårørende kom og besøkte 
pasienten samme kveld, og de hadde et stort behov for å vite mer. De opplevde informasjon 
om vedtak som mangelfull og at dette resulterte i store påkjenninger. Pårørende vurderte 
også å påklage belteleggingen. De forsto ikke hvordan dette kunne ha skjedd. 
Primæransvarlig sykepleier til pasienten tok ansvar når pårørende kom. Han satte seg ned 
med dem, og forklarte at sykepleierne ikke opplevde pasientens voldelig atferd som 
kalkulert eller som betinget fra personlighet. Derimot at pasienten var plaget med massive 
stemmer og angst (symptomer), som førte til at pasienten mistet kontrollen. Sykepleieren 
forklarte at i stedet for at pasienten hadde skadet seg selv eller andre, var det nødvendig å 
få kontroll på situasjonen slik at ingen kom tilskade. Sykepleieren fortalte at han hadde 
snakket med pasienten om hendelsen, og at pasienten i ettertid opplevde det som trygt at 
noen hadde tatt kontroll for han. Denne sykepleieren fikk positive tilbakemeldinger fra 
pårørende, de oppga informasjonen som beroligende.   
 
Sykepleieren valgte i ovennevnte situasjon å «avvæpne» en bekymring hos pårørende. 
Dette fordi han identifiserte et behov om mer og utfyllende informasjon. Han valgte å møte 
pårørende med tid, kunnskap og god etisk refleksjon. Det er viktig å reflektere over at 
sykepleieren ikke skal gå ut over sitt ansvar og kompetanseområde. Dog er jeg av den 
oppfatning at med økt kunnskap om psykoselidelse, lov og retningslinjer som regulerer en 
akuttpsykiatrisk avdeling, vil gjøre sykepleieren bedre rustet i å møte pårørende som kan 
stille vanskelige etiske spørsmål. Ovennevnte case er et eksempel på at sykepleieren brukte 
seg selv terapeutisk med en psykoedukativ tilnærming.  
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4.4.1 Litt om taushetsplikt  
Taushetsplikt kan problematiseres fordi det i enkelte tilfeller kan tenkes at pasienten 
motsetter seg at informasjon utleveres. Om pasientens motsetter seg at informasjon 
utleveres, kan pårørende likevel møtes med respekt og generell informasjon. Dette 
bekreftes fra Helsedirektoratet (2014) som sier at helsetjenesten uavhengig av taushetsplikt 
har en generell veiledningsplikt og at pårørende skal få informasjon om sine rettigheter når 
de henvender seg. Kletthagen & Smeby (2009) skriver på den ene siden at å gi informasjon 
om en lidelse som allerede er kjent, er ikke å bryte med konfidensialiteten om dette gis på 
generelt grunnlag. På den andre siden påpeker samme forfattere at samtykkekompetanse 
bør betraktes som en prosess og ikke engangshendelse. Senere i år innføres tilleggsvilkår 
om manglende samtykkekompetanse hos pasienter underlagt tvungent psykisk helsevern 
(TPH) (Helsedirektoratet, 2017). Yrkesetiske retningslinjer 3.4 fra NSF (2017) sier 
«Dersom det oppstår interessekonflikt mellom pårørende og pasient, skal hensynet til 
pasienten prioriteres». Hvordan sykepleieren skal forholde seg til samtykkekompetanse og 
taushetsplikt håper jeg blir mer tydelig når loven trer i kraft. Dette på bakgrunn av erfaring 
om at vanlig praksis i dag er å innhente «samtykke» fra pasienter underlagt TPH for å 
kunne gi detaljert informasjon til pårørende.    
 
4.5 Psykoedukativ tilnærming som hjelpetiltak  
Nilsen et al. (2016, s. 158) konkluderer med at økt aksept og bedre 
kommunikasjonsferdigheter var gunstige fordeler både hos familien og hos pasienter med 
førstegangspsykose etter psykoedukativ familieintervensjon. Tilsvarende bekreftes også i 
studien til Tomàs et al. (2011, s. 594) som tok for seg pasienter med schizofrenidiagnose 
og familien. Travelbee (2011, s. 258), skriver på sin side at aktuelle hjelpetiltak til 
familien, kan være å forberede den syke og familien på hvilke problemer de kan møte og 
hvordan de skal håndteres. Hun poengterer videre at familien bør være tilstede når 
pasientens undervises om sin sykdom. Kringlen (2008, s. 318) fremhever en studie hvor 
lav EE (Expressed Emotions) førte til bedre prognose hos pasienter med 
schizofrenidiagnose, og i studiene av Tomàs et al. (2011, s. 587) og Nilsen et al. (2016, s. 
152) hadde også pårørende nytte av dette. På den ene siden, bekreftes det fra forskning og 
faglitteratur at psykoedukasjon er et viktig hjelpetiltak sykepleieren kan bruke i møte med 
pårørende, på den andre siden kan rammene og pasient-fokusert behandling på en 




Hvordan kan sykepleieren bruke psykoedukasjon i møte med pårørende? Sykepleieren vil 
trolig møte pårørende til pasienter innlagt over lengre tid mange ganger. Det forutsettes at 
sykepleieren har opprettet et menneske-til-menneske-forhold basert på en rekke erfaringer 
(Travelbee, 2001, s. 177) slik at han kjenner til om de er i behov av psykoedukasjon, og på 
hvilket nivå. Av egen erfaring vil møtet mellom sykepleier-pårørende foregå før eller etter 
(eller begge deler) familien har avlagt den syke besøk. Dette vil være en mulighet til å 
samtale rundt symptomer og hva de konkret har opplevd. I tillegg til at dette gir et vindu til 
psykoedukativ tilnærming, kan dette, selv om det ikke er en systematisk 
sykepleieintervensjon, føre til at pårørende føler seg ivaretatt. Skårderud et al. (2010, s. 
177) påpeker at det vektlegges et mestringsperspektiv på hva familien kan få til, mer enn 
hva familien ikke får til. På tilsvarende vis sier Hummelvoll et al. (2006, s. 467) at 
adekvate mestringsmåter fører til løsning av problemet, som fører til gjenopprettelse av 
likevekt, som leder til ingen krise (figur 3.1). Det er hensiktsmessig at sykepleieren har i 
bakhodet at støtte og forslag til gode mestringsmåter er viktige faktorer når han velger å 
lære pårørende om symptomer.   
 
Et tenkt scenario kan være pårørendes møte med pasienten som under besøket kan fremstå 
med symptomer som; disorganisert atferd, vrangforestillinger, nedsatt kognitiv funksjon 
(fattig språk), flat affekt og/eller hallusinasjoner. Om sykepleieren samtaler med pårørende 
om hva de har opplevd eller vil oppleve, kan han benytte anledningen til å bruke edukasjon 
til pårørende, at det de har opplevd som unormalt eller uvanlig kan ses som psykotiske 
symptomer. Dette slik at pårørende med økte kunnskaper kan forstå at de under besøket 
eller ved neste besøk reagerer med å godta og akseptere dette som en lidelse. Dette kan 
føre til at pårørende prøver å unngå konflikt og kritikk, og ikke ønsker å blande seg for 
mye inn i pasientens personlige forhold (kriterier for lav EE, Skårderud et al. 2010, s. 177).  
 
4.5.1 Pårørendes spørsmål om prognose og håp  
Når sykepleieren som et ledd i ivaretagelsen har benyttet psykoedukasjon, kan spørsmål 
om prognose bli stilt av pårørende. Vi vet at pasienter med psykoselidelse som etter en 
måned mottar schizofrenidiagnose er høyt representert på selvmordsstatistikken hvor 10 % 
lykkes, og størst risiko er knyttet til sykdomsdebut (Kringlen 2008, s. 298). En av fire 
pasienter vil få et kronisk og invalidiserende forløp (Johannessen, 2001, s. 31; Skårderud et 
al. 2010, s. 319). Det kan være etisk problematisk å svare på spørsmål om prognose fordi 
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det ikke er sykepleieren som diagnostiserer. Schizofrenidiagnose kan ikke stilles før det 
har gått en måned (Skårderud et al. s. 317). Det er psykiatere, psykologer og leger som 
diagnostiserer og bør svare pårørende direkte på dette. Sykepleieren bør henvise til 
behandlere og tilrettelegge for kontakt.  
 
At sykepleieren har god kunnskap om schizofreni; utredning og behandling, vil være med 
på å heve sykepleierens evne til forutse hva pårørende kan komme til å oppleve. I tillegg 
vil kunnskap om symptomer og forskjellige former av schizofreni; paranoid, disorganisert 
og schizofreni med overveiende negative symptomer (Skårderud et al., 2010, s. 318) gjøre 
sykepleieren mer trygg i møte med pårørende når kunnskap formidles. I fasen før pasienten 
eventuelt mottar schizofrenidiagnosen, bør sykepleieren være bevisst på at dette kan bli en 
ny påkjenning for pårørende. Schizofreni som diagnose har mye stigma knyttet til seg i 
samfunnet.  
 
Det fremheves derfor at sykepleiere som innehar inngående og god kunnskap om 
diagnosen, og fremstår som trygg ovenfor pårørende, lettere kan gi dem et realistisk håp 
for fremtiden både før og etter diagnosetidspunktet. Selv har jeg erfart håp som et 
lindrende verktøy til pårørende i krise. Om sykepleieren kjenner til faktorer som bidrar til 
god prognose og dette gjelder pasienten, som for eksempel: Akutt start på symptomene og 
aktive symptomer (Skårderud et al. 2010, s. 319), kan dette være konkrete opplysninger 
som kan brukes positivt, i en samtale hvor pårørende er bekymret for fremtiden. Det er 
selvsagt viktig at sykepleieren er realistisk og ikke planter falske forhåpninger. Igjen 
oppstår viktigheten av etisk bevissthet (Eide & Eide, 2010, s. 100-102) i møte mellom 
sykepleieren og pårørende.  
 
4.6 Veien videre 
Vi vet at pårørende føler at de står igjen alene, med et anstrengende, men unngåelig ansvar 
(Weimand et al. 2011, s. 703). Lov om psykisk helsevern skal i år endres slik at pasienter 
som har gjenvunnet sin samtykkekompetanse kan velge å seponere medisiner, selv om det 
forventes en forverring. På bakgrunn av den forskningen og fag som er blitt lest, er jeg av 
den oppfatning at nødvendigheten av å inkludere, bruke psykoedukasjon og ivareta 
pårørende vil bli viktigere fra både helsevesenets og pasientens perspektiv. Pårørende føler 
et stort ansvar for sitt familiemedlem, og kan være med på å påvirke prognosen. Med 
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sistnevnte menes også identifisering av varselsymptomer samt forstå viktigheten av 
medisiner som et ledd til å unngå at pasienten vil trenge en ny akuttinnleggelse.  
Kun en av forskningsartiklene handler direkte om pårørende til førstegangsinnlagte 
pasienter på en akuttpsykiatrisk avdeling, diagnose var heller ikke spesifisert. Samtidig har 
flere av artiklene påpekt inkludering og psykoedukasjon som viktige verktøy både for 
pårørende og pasient med psykoselidelse eller schizofreni. Det er ønskelig med mer 
forskning på temaet, og kanskje tiden er inne for å inkludere pårørende mer systematisk på 
en akuttpsykiatrisk avdeling? 
 
4.7 Konklusjon  
Egen opplevelse er at bachelorutdanningen i sykepleie hadde lite fokus på pårørende. I 
likhet med Weimand et al. (2013, s. 296) håper jeg pårørende kan bli gitt mer plass i 
utdannelsen. Jeg vil bruke min økte kunnskap til å veilede fremtidige sykepleierkollegaer. 
Selv vil jeg bidra slik at pårørende vil oppleve god ivaretagelse og møter preget av faglig 
forsvarlighet.  
 
Det er en stor påkjenning å oppleve at et nært og ungt familiemedlem rammes av 
psykoselidelse for første gang og trenger behandling på en akuttpsykiatrisk avdeling. 
Pårørende selv står i fare for redusert helse, noen pårørende er i krise. Møtet mellom 
pårørende og sykepleieren er viktig for hvordan pårørende opplever å bli møtt og ivaretatt. 
Forskningen som er presentert viser at pårørende er i behov av informasjon, veiledning og 
inkludering. Å bruke psykoedukasjon til pårørende hvor et nært og ungt familiemedlem 
blir diagnostisert med schizofreni, kan være et godt bidrag til behovet for informasjon og 
inkludering. Psykoedukasjon i møte med pårørende krever at sykepleieren har god 
kunnskap om psykoselidelse, schizofreni, lov og retningslinjer for behandling. Å bruke 
Travelbee sin teori menneske-til-menneske-relasjon kan gi sykepleieren et grunnlag som 
skaper bedre forutsetninger for å møte pårørende. Sykepleieren bør kjenne til enkle, men 
gode kommunikasjonsferdigheter og tilpasse møtet etter pårørendes tilstand og behov. 
 
Sykepleieren bør i møtet med pårørende vise omtanke og vennlighet i ord og handling, 
samt gi informasjon og veiledning som det finnes rammer for på en akuttpsykiatrisk 
avdeling, i etikken og loven. Om han gjør dette, vil pårørende til førstegangsinnlagte 
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Vedlegg 1.  
Kopi av e-post-utveksling i forbindelse med innhenting av godkjennelse til bruk av figur 
3.1.  
 
 
